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http://medinfo.tomsk.ru/. Было проведено лече-
ние и мониторинг с помощью телемедицинских 
технологий в рамках «домашней телемедицины». 
Пациенты, находясь в домашних условиях, полу-
чали отложенные консультации и консультации 
в режиме реального времени по электронной 
почте, с помощью службы коротких сообще-
ний (смс), и реже, телефонной связи. Причем, 
с 8 пациентами было налажено взаимодействие 
«врач-пациент», а с 7 – «врач-родственник па-
циента». Из 15 пациентов, получивших помощь 
в удаленном режиме, у 4 – язвы были малые, у 
4 – средние, у 7 – гигантские (свыше 50 см2). 
Варикозной болезнью страдали 8 пациентов, по-
сттромботической – 7, из которых 2 принимали 
варфарин ввиду перенесенной тромбоэмболии 
легочной артерии (ТЭЛА) и имплантированного 
кава-фильтра.
Результаты и обсуждение. У 33 из 34 паци-
ентов 2-й группы комбинированная системная 
фармакотерапия, улучшающая состояние ве-
нозной стенки и эндотелия, микроциркуляцию 
и лимфоотток, в том числе при удаленном ле-
чении, потенциировала репаративный эффект и 
привела к заживлению всех язв. Вследствие ал-
коголизации прекратил лечение 1 пациент. Тера-
пия хорошо переносилась пациентами пожилого 
и старческого возрастов. Ни в одном случае не 
было выявлено каких-либо нежелательных явле-
ний и побочных реакций.
Выводы. 
1. Комбинированное применение микронизи-
рованного диосмина, ангиофлюкса, флеботони-
ка с отличным от детралекса механизмом дейст-
вия (антистакс или гинкор-форт) и депротеини-
зированного диализата из крови телят на фоне 
эластической компрессии, системной и местной 
терапии позволило ускорить достижение эффек-
та и добиться заживления трофических язв при 
невозможности оперативного пособия. 
2. Удаленное лечение является методом выбо-
ра при невозможности непосредственного взаи-
модействия врача с пациентом, позволяет спасти 
жизнь пациентам и восстановить ее отличное ка-
чество даже при гигантских язвах.
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Актуальность проблемы лечения трофи-
ческих язв нижних конечностей обусловлена 
чрезвычайно большой распространенностью 
их, отсутствием тенденции к снижению за-
болеваемости, длительностью и упорством 
течения, склонностью к рецидивам, стойким 
ограничениям трудоспособности, частой ин-
валидизацией пациентов.
Проводимое с учетом этиопатогенетиче-
ских факторов лечение трофической язвы 
предусматривает комплексный подход (общая 
терапия, местное комбинированное лечение, 
хирургическая коррекция гемодинамических 
расстройств). В комплексе лечебных меропри-
ятий особую роль играет местное лечение язв. 
Резистентность процесса заживления раны 
к стандартным методам лечения при достиже-
нии компенсации кровообращения обуслов-
ливает поиск новых и более эффективных ме-
тодов и средств местного применения, обла-
дающих оптимизирующим воздействием на 
репаративные гистогенезы. 
Одним из наиболее перспективных направ-
лений является использование клеточно-тка-
невых технологий (КТТ). На данный момент 
наиболее доступным для клинического при-
менения является применение плазмы обога-
щенной тромбоцитами (БОТП).
Цель. Оценить эффективность использо-
вания обогащенной тромбоцитами плазмы в 
комплексном лечении трофических язв ни-
жних конечностей в послеоперационном пе-
риоде. 
Материал и методы. Исследование прово-
дилось на базе НУЗ «Дорожная клиническая 
больница ОАО «РЖД» г. Санкт-Петербурга 
в период 2012-2013 гг. Проведено лечение 20 
пациентов с наличием трофического дефекта 
нижних конечностей на фоне декомпенсиро-
ванной венозной недостаточности (С6). Дли-
тельность существования трофического де-
фекта составила от 6 месяцев до 3 лет, в сред-
нем 18,1±7,5 месяцев. 
Критерием исключения из исследования 
было наличие острого или перенесенного 
тромбоза глубоких или поверхностных вен, а 
также выявление атипичных клеток при ис-
следовании дна язвы, размеры трофического 
дефекта более 5 см в диаметре.
Пациентов разделили на 2 группы. В обеих 
группах пациентам проводилось оперативное 
лечение, эластическая компрессия, перораль-
ный прием венотоников, антибактериальные 
препараты с учетом предварительно опреде-
ленной чувствительности микробов к анти-
биотикам, инфузионная терапия (трентал, 
реополиглюкин), современный перевязочный 
материал. Обе группы были идентичны по 
гендерному и возрастному составу.
Первая группа (10 мужчин, 2 женщины) – 
средний возраст 56,4±6,1 лет – пациенты с 
трофическими дефектами нижних конечно-
стей на фоне варикозного расширения вен 
нижних конечностей (С6), в местном лечении 
которых дополнительно использовалась обо-
гащенная тромбоцитами плазма.
Вторая группа (7 мужчин, 1 женщина) – 
контрольная – средний возраст 48,25±4,2 лет 
– пациенты с трофическими дефектами ни-
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жних конечностей на фоне варикозного рас-
ширения вен нижних конечностей (С6). В 
контрольной группе проводилось комплек-
сное лечение без применения обогащенной 
тромбоцитами плазмы. Средний размер тро-
фического дефекта составил 3,05±1,6 в обеих 
группах.
Оперативное лечение в обеих группах: ра-
диочастотная облитерация + минифлебэкто-
мия (МФЭ) + пункционная склеротерапия 
(ПСТ). В первой группе в бассейне большой 
подкожной вены (БПВ) – 7 пациентов, в бас-
сейне малой подкожной вены (МПВ)– 1 паци-
ент, в бассейне БПВ и МПВ – 4 пациента. Во 
второй группе в бассейне БПВ – 4 пациента, 
МПВ – 1 пациент, БПВ +МПВ – 2 пациента.
Результаты и обсуждение. Процесс восста-
новления оценивался клинически посредством 
измерения площади трофического дефекта на 
первые, пятые, десятые, пятнадцатые, двад-
цатые, двадцать пятые сутки. Рассчитывалась 
динамика уменьшения размеров трофического 
дефекта, индекс скорости уменьшения разме-
ра трофического дефекта.
Полного заживления трофического дефек-
та в первой группе удалось достичь у 7 па-
циентов в течение 10 суток, у трех пациентов 
к двадцатому дню наблюдения. У двух паци-
ентов, имевших наибольший размер трофиче-
ской язвы (5 см), к 25 дню удалось достичь 
уменьшения размеров трофического дефекта 
на 85%. Индекс скорости заживления раны в 
первой группе составил  21,5.
Во второй группе у 1 пациента в течение 
10 суток удалось достичь полного заживления 
трофического дефекта. У трех пациентов - на 
двадцатые сутки. У трех пациентов, имевших 
наибольший размер трофической язвы (5 см), 
за данный срок удалось достичь уменьшения 
размеров трофического дефекта на 55%. Ин-
декс скорости заживления раны во второй 
группе составил 5,3.
Выводы. На основании оценки динамики, 
уменьшение трофических дефектов нижних 
конечностей при использовании обогащенной 
тромбоцитами плазмы происходит быстрее, 
нежели при использовании стандартных ме-
тодик обработки трофического дефекта. Как 
следствие, это приводит к уменьшению дней 
нетрудоспособности и затрат на медицинское 
обслуживание.
На основании накопленного опыта при-
менения обогащенной тромбоцитами плаз-
мы в лечении трофических язв нижних ко-
нечностей установлено, что целесообразно 
использование обогащенной тромбоцитами 
плазмы для лечения трофических язв веноз-
ной этиологии; использование обогащенной 
тромбоцитами плазмы увеличивает темпы за-
живления трофического дефекта в сравнении 
со стандартными методиками ведения трофи-
ческих дефектов; применение аутологичной 




О ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ВАКУУМНО ОТСЛОЕННОГО  
ЭПИДЕРМИСА ПРИ ПЛАСТИЧЕСКОМ 




г. Гродно, Республика Беларусь
Актуальность. Разработка новых малотравма-
тичных методов пластического закрытия пол-
нослойных кожных дефектов различного генеза 
остается одной из актуальных проблем хирургии. 
Трансплантация кератиноцитов, выращенных in 
vitrо, сопровождается длительным временем ин-
кубации и значительными материальными из-
держками. Известные единичные сообщения о 
трансплантации вакуумно отслоенного эпидер-
миса имеют ряд недостатков, проявляющихся в 
многочасовом образовании эпидермальных пу-
зырей, техническими трудностями при переносе 
последних.
Цель. Оптимизация метода трансплантации 
эпидермиса, полученного с помощью неполно-
го вакуума, и обоснование возможности его ис-
пользования в лечении трофических язв вари-
козного генеза.
Материал и методы. У 162 беспородных ла-
бораторных крыс моделировали полнослой-
ные кожные дефекты с помощью специальных 
устройств (патенты РБ на полезную модель №№ 
1268, 1269, 3063) с последующим варьированием 
возможных условий для выявления оптимальных 
вариантов аутоэпидермопластики.
У 50 добровольцев оценивали процесс получе-
ния эпидермотрансплантатов с помощью непол-
ного вакуума. Эпидермис, полученный посредст-
вом неполного вакуума, использовали в качестве 
трансплантата для пластического закрытия 17 
трофических язв на почве декомпенсированного 
венозного кровотока (СЕАР: класс С6). Площадь 
раневых поверхностей составляла от 4 до 18 см2. 
Трансплантацию эпидермиса осуществляли на 
заранее подготовленную поверхность кожного 
дефекта. Для отделения эпидермиса от дермы 
использовали вакуумную камеру, состоящую из 
двух частей – пластмассовой пластинки-вклады-
ша и стеклянного корпуса конусовидной формы, 
переходящего в патрубок, который соединяли с 
вакуумной системой (патент РБ «Устройство для 
отделения эпидермиса от дермы», № 3555). По-
степенно в течение 10-15 минут давление внутри 
камеры снижали до – 0,6кг/см2, поддерживая его 
еще 30-60 минут до образования эпидермальных 
пузырей необходимого размера.
Непосредственный процесс снятия и пере-
носа кожно-вакуумных пузырей в дальнейшем 
осуществляли двумя способами в зависимости 
от конкретной клинической ситуации. При лече-
нии трофических язв варикозного генеза площа-
дью менее 6-8 см2 либо имевших сложную кон-
фигурацию, кожно-вакуумные пузыри подрезали 
у основания по всему периметру и осуществляли 
